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“Tentou contra a existência  
Num humilde barracão. 
Joana de tal, por causa de um tal joão. 
 
Depois de medicada, retirou-se pro seu lar. 
Aí a notícia carece de exatidão, 
O lar não mais existe 
Ninguém volta ao que acabou 
Joana é mais uma mulata triste que errou. 
 
Errou na dose /Errou no amor 
Joana errou de joão 
Ninguém notou 
Ninguém morou na dor que era o seu mal 
A dor da gente não sai no jornal’. 
 
Chico Buarque, 1975 
 
 
“Perdida na avenida 
Canta seu enredo fora do carnaval 
Perdeu a saia /perdeu o emprego 
Desfila natural 
Esquinas / Mil buzinas 
Imagina orquestras / Samba no chafariz 
Viva a folia / A dor não presta 
Felicidade, sim 
(...) 
Bambeia / Cambaleia/ É dura na queda 
Custa a cair em si 
Largou família / Bebeu veneno 
E vai morrer de rir 
Vagueia/ Devaneia/ Já apanhou à beça 
Mas para quem sabe olhar 
A flor também é ferida aberta 
E não se vê chorar” 
Chico Buarque, 2006  
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RESUMO 
 
Introdução: Nas últimas décadas, vários fatores determinaram importantes 
modificações no modo de prover assistência psiquiátrica. Entre estes, destacam-se as 
mudanças no modo como entendemos os transtornos mentais, os avanços e melhora na 
disponibilidade de tratamentos psiquiátricos, o aumento do interesse político em saúde 
mental, além da ênfase nos custos da assistência médica. Com isto, a internação psiquiátrica 
passou a representar uma parcela menor entre os recursos utilizados na assistência em saúde 
mental. A Psiquiatria hospitalar atual cumpre a função de realizar diagnóstico e tratar 
sintomas agudos com a finalidade de esbater riscos, focada em estabilização, segurança do 
paciente e curta permanência. Neste contexto, o estudo de desfechos negativos entre 
pacientes que internam em leito psiquiátrico de hospital geral torna-se cada vez mais 
necessário.  
Objetivos: Identificar determinantes de desfechos negativos entre pacientes que 
internaram em leito psiquiátrico de hospital geral, definidos a priori como tempo de 
internação prolongado, reinternação e morte por qualquer causa em um ano a partir do 
momento da alta hospitalar. 
Métodos: Estudo naturalístico, longitudinal e prospectivo, realizado em unidade 
psiquiátrica de um hospital geral universitário de nível terciário. Pacientes admitidos entre 
junho de 2011 e dezembro de 2013 com 18 anos ou mais foram considerados elegíveis, exceto 
os que tivessem transtorno por uso de substâncias como diagnóstico principal, agitação 
psicomotora grave nas primeiras 72 horas da admissão, comprometimento cognitivo 
suficiente para comprometer a avaliação ou recusa em participar da pesquisa. Dados 
sociodemográficos e clínicos foram coletados na admissão, alta e um ano após a alta.  
Resultados: No artigo 1, seis variáveis explicaram 14,6% da variabilidade no tempo de 
internação: ausência de renda própria, história de internações psiquiátricas nos últimos dois 
anos, escore total na Brief Psychiatric Rating Scale e na Clinical Global Impression, diagnóstico 
de Esquizofrenia e história de tentativas de suicídio. O artigo 2 reafirmou o papel das 
internações anteriores em predizer internações futuras (RC1.38; IC 1.16-1.60)  e demonstrou 
que para  pacientes que internaram em episódio depressivo, não estar em remissão no 
momento da alta aumenta o risco de reinternação (RC 2.40; IC 1.14-5.07), assim como maiores 
escores na  Brief Psychiatric Rating Scale no momento da alta para aqueles admitidos por 
Esquizofrenia. O artigo 3 reportou a mortalidade entre os pacientes acompanhados um ano 
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após a alta, mais de três vezes maior que a mortalidade da população geral para o mesmo 
período e área geográfica.  
Discussão: Os três estudos produzidos por esta tese colaboram para o corpo de 
evidências sobre desfechos adversos entre pacientes que internaram em leito psiquiátrico de 
hospital geral. O modelo de internação psiquiátrica em hospital geral é amplamente 
defendido pela Psiquiatria contemporânea como o melhor para tratamento de agudizações 
de transtornos mentais graves. Entretanto, não é o modelo majoritário tanto no Brasil como 
no mundo. Portanto, os resultados desta tese refletem os desfechos de um modelo 
assistencial preconizado, porém não predominante.  
Considerações finais: Ainda carecemos de pesquisas que se dediquem a avaliar 
desfechos negativos em internação psiquiátrica de hospital geral.  
 
 
Palavras chave: internação psiquiátrica, desfechos, tempo de internação, readmissão, 
mortalidade  
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ABSTRACT 
 
 
Introduction: In the last decades, several factors have determined significant changes 
in the way to provide psychiatric care. These include changes in the way we understand 
mental disorders, advances and improvements in the availability of psychiatric treatments, 
increased political interest in mental health, and emphasis on health care costs. With this, 
psychiatric hospitalization started to represent a smaller portion of the resources used in 
mental health care. It fulfills the function of diagnosing and treating acute symptoms with the 
purpose of avoiding risks, being focused on stabilization, patient safety and short stay. In this 
context, the study of negative outcomes among patients hospitalized in the psychiatric beds 
of general hospital becomes more and more necessary. 
Objectives: To identify determinants of adverse outcomes in patients admitted in 
psychiatric beds of a general hospital, defined a priori as longer hospital stay, rehospitalization 
and death from any cause one year after discharge. 
Methods: This is a naturalistic, longitudinal and prospective study carried out in a 
psychiatric unit of a general university-level tertiary care hospital. Patients admitted between 
June 2011 and December 2013 aged 18 years and over were considered eligible, except those 
who had substance use disorders as the main diagnosis, severe psychomotor agitation in the 
first 72 hours of admission, cognitive impairment sufficient to compromise the evaluation or 
refusal to participate in the research. Sociodemographic and clinical data were collected on 
admission, discharge and one year after discharge. 
Results: In article 1, six variables explained 14,6% of the variability of length-of-stay: 
absence of own income, history of psychiatric hospitalizations in the last two years, the total 
score of Brief Psychiatric Rating Scale and Clinical Global Impression, Schizophrenia diagnosis 
and history of suicide attempts. Article 2 reaffirmed the role of previous admissions in 
predicting future hospitalizations. Also, for patients admitted in a depressive episode, not 
being in remission at discharge increases the chance to be readmitted (OR 2.40; CI 1.14-5.07), 
as well as higher scores in the Brief Psychiatric Rating Scale at discharge for patients with 
Schizophrenia (OR 1.28, CI 1.11-1.48). Article 3 reported the mortality among patients 
followed up, more than three times greater than the mortality of the general population for 
the same period and geographical area. 
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Discussion: The three studies produced by this thesis collaborate to the body of 
evidence about adverse outcomes among patients admitted in psychiatric beds of a general 
hospital. Contemporary psychiatry widely advocates the model of psychiatric hospitalization 
in general hospital as the best for treatment of acute mental disorder exacerbations. However, 
it is not the majority model in Brazil as in the world. Therefore, the results of this thesis reflect 
the outcomes of a recommended, but not predominant, care model. 
Final considerations: We still lack researches that focus on evaluating negative 
outcomes in general hospital psychiatric hospitalization. 
 
Key-words: psychiatric admission, outcomes, length-of stay, readmission, mortality 
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APRESENTAÇÃO 
 
Este trabalho consiste na tese de doutorado intitulada “Desfechos negativos entre 
pacientes internados em unidade psiquiátrica de hospital geral: um estudo longitudinal”. Os 
estudos oriundos dessa tese foram desenvolvidos dentro do projeto GPPG 10-265: “Avaliação 
e seguimento de pacientes com doença mental severa (DMS): fatores diagnósticos, 
prognósticos e de tratamento e sua associação com marcadores biológicos”, no Hospital de 
Clínicas de Porto Alegre, dentro da linha de pesquisa “Fatores psicossociais e 
comportamentais na saúde e na doença”.  
O estudo tem o intuito de investigar determinantes de desfechos negativos entre 
pacientes que internam em leito psiquiátrico em hospital geral. Os três artigos foram 
realizados no Hospital de Clínicas de Porto Alegre, com pacientes oriundos de uma mesma 
amostra.  
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1. INTRODUÇÃO 
 
1.1 Breve histórico  
 
Nas últimas décadas, mudanças no modo como entendemos os transtornos mentais, 
avanços e melhora na disponibilidade de tratamentos psiquiátricos, um aumento crescente 
do interesse político em saúde mental, além da preocupação com custos na assistência médica 
resultaram em importantes modificações no modo como a assistência psiquiátrica é provida.  
Do ponto de vista etiológico e nosológico, a compreensão dos transtornos mentais 
sofreu grandes transformações no último século. Durante a primeira metade do século XX, o 
pensamento psicanalítico predominava como eixo organizador da compreensão dos 
transtornos mentais. Nas duas primeiras edições do Diagnostic and Statistical Manual of 
Mental Disorders (DSM), que datam respectivamente de 1952 e 1968, os transtornos 
psiquiátricos eram explicados fundamentalmente como conflitos inconscientes que se 
expressavam na forma de sintomas. Em 1980, com a publicação do DSM-III, o manual passou 
a prescindir de modelos etiológicos, propondo-se apenas a descrever sintomas e agrupá-los 
em diferentes categorias nosológicas(1). 
 Do ponto de vista terapêutico, os tratamentos para os transtornos mentais também 
sofreram grandes transformações no último século. A eletroconvulsoterapia foi utilizada 
como tratamento pela primeira vez em 1938, na Itália(2). A ação antimaníaca do lítio foi 
descoberta em 1949, e a clorpromazina foi introduzida como primeiro fármaco antipsicótico 
em 1952. As abordagens farmacológicas dos transtornos depressivos datam do final da década 
de 1950, com a introdução da imipramina e da iproniazida(3). O haloperidol, primeiro 
antipsicótico de alta potência, passou a ser comercializado apenas no início da década de 
1960(4). O advento dos fármacos neurolépticos, primeiros tratamentos efetivos para 
transtornos psicóticos, introduzidos na década de 1950 e 1960, possibilitaram que inúmeros 
pacientes hospitalizados por longos períodos recebessem alta(5), e tornaram possível o 
surgimento de novos paradigmas no modelo assistencial em Psiquiatria.  
Diversas mudanças do ponto de vista político e social também contribuíram para a 
modificação do modelo de assistência em Psiquiatria. O movimento antimanicomial tem suas 
origens na década de 1960, na Itália, e fundamenta-se sobre duras críticas ao modelo 
psiquiátrico então vigente, especialmente às instituições manicomiais. O modelo manicomial 
de assistência incluía internações psiquiátricas prolongadas em instituições de características 
17 
 
asilares, que colocavam doentes à margem da sociedade, sujeitos a abusos e violações de 
direitos.  O movimento antimanicomial deu origem à conhecida Reforma Psiquiátrica, que 
resultou em radicais mudanças legislativas na Itália em 1978, com quatro objetivos principais: 
fechamento gradual de hospitais psiquiátricos; estabelecimento de pequenas unidades 
psiquiátricas dentro de hospitais gerais; criação de centros comunitários de saúde mental, 
com função de prover assistência psiquiátrica em áreas geograficamente delimitadas; 
introdução de uma estreita regulação para internações compulsórias(6). O movimento 
antimanicomial espalhou-se pela Europa e pelas Américas ao longo das décadas de 1960 e 
1970(7). 
No Brasil, as diretrizes da reforma psiquiátrica ganham força política a partir da 
aprovação da Lei 10.216 de 2001, que, entre outras providências,  proíbe a internação de 
pacientes portadores de transtornos mentais em instituições com características asilares(8) e 
da Portaria 251 de 2002, que estabelece novas diretrizes e normas para a assistência 
hospitalar em Psiquiatria, reclassifica os hospitais psiquiátricos, define a estrutura e a porta 
de entrada para as internações psiquiátricas na rede do Sistema Único de Saúde (SUS)(9). No 
Rio Grande do Sul, a Lei  9.716, de 1992, proibiu a criação de novos leitos psiquiátricos fora de 
hospitais gerais(10).   
 
 
1.2 O cenário atual 
 
Três fatores principais contribuíram para modificar profundamente a forma e o papel 
da internação psiquiátrica no tratamento de pessoas com transtornos mentais graves: a) 
avanços nas terapêuticas farmacológicas, especialmente na década de 1960; b) modificações 
no modo de compreender e classificar os transtornos mentais graves, coroadas pelo DSM-III 
em 1980 e c) mudanças sociais e políticas colocando a comunidade como eixo central do 
tratamento para pessoas com transtornos mentais(11). Para a Psiquiatria hospitalar, isso 
significou a troca de internações de longo prazo (meses a anos) em instituições asilares para 
provisão de tratamento agudo em internações de curto prazo em hospitais gerais(12-14). Nos 
dias atuais, a internação psiquiátrica corresponde a uma pequena parcela da assistência em 
saúde mental em sistemas de saúde em que a base é comunitária. Diferente do modelo 
anterior, a Psiquiatria hospitalar atual tende cada vez mais a alinhar-se ao modelo médico, 
cumprindo a função de realizar diagnóstico e tratar sintomas agudos que coloquem o paciente 
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em risco.  O tratamento psiquiátrico oferecido em internação, em linhas gerais, é focado em 
estabilização, segurança do paciente e alta mais rápida possível(15).  
Em consonância com estas mudanças de princípios, observou-se uma tendência 
mundial de fechamento de leitos psiquiátricos. Além dos princípios, pressões econômicas 
levam a necessidade de redução de custos dos tratamentos, o que inclui menor tempo de 
internação e diminuição do número de novas internações(14). Em alguns países, o número 
total de leitos psiquiátricos ainda segue caindo. Nos Estados Unidos, por exemplo, havia em 
torno de 525.000 leitos em 1970, e em 2002 havia menos de 212.000(16). No Brasil, havia 
87.134 leitos em 1994(17) e em 2017 caíram para 38.221(18, 19).  
Considerando o cenário atual, de restrição da disponibilidade de leitos psiquiátricos, 
dentro de um modelo assistencial que reposiciona o papel da internação psiquiátrica, e onde 
os recursos assistenciais são restritos, conhecer os desfechos - bem como seus determinantes 
- associados a internação psiquiátrica torna-se cada vez mais importante. Mas antes disso, faz-
se necessário determinar quais são os desfechos relevantes para esta população.  
 
 
1.3 Desfechos em saúde 
 
Em 1967, Shapiro definiu desfecho em saúde como “algum aspecto mensurável do 
estado de saúde que é influenciado por um elemento em particular ou matriz desses 
elementos na assistência médica”(20). O conceito e a importância de sua aferição vêm, em 
grande parte, de preocupações em melhorar a qualidade assistencial na área da saúde. Neste 
sentido, não basta que cada serviço de saúde defina seus desfechos de interesse. Os objetivos 
finais  da assistência devem ser avaliados a partir da perspectiva do melhor interesse do 
paciente, considerando valores sociais, expectativas da população, e, em particular, o papel 
que o sistema de saúde espera ocupar em realizar tais expectativas(21).   
Donabedian, na década de 1960, menciona os três objetivos fundamentais da assistência 
médica em geral: recuperação, reestabelecimento da funcionalidade e sobrevivência(22). 
Mais tarde, reconheceu as limitações destes três objetivos, tanto para avaliar qualidade 
assistencial como para definir o status de saúde da população. Donabedian ampliou o conceito 
de assistência médica de qualidade, considerando que o objetivo da assistência deve ser o de 
proporcionar a assistência médica apropriada, a partir das necessidades do indivíduo, com a 
máxima eficiência e com o mínimo de violação a valores sociais, políticos e éticos. Neste 
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sentido, propôs uma série de outros indicadores de qualidade assistencial, incluindo aspectos 
estruturais (como quantidade de leitos e equipamentos), de processo (como práticas 
prescritivas) e de rendimento (como tempo de internação, tempo de espera, taxa de 
altas)(21).  
White, em 1967, também do ponto de vista da avaliação da qualidade dos sistemas de 
saúde, sugere cinco desfechos negativos em saúde (os “5Ds”): morte (death), doença 
(disease), incapacidade (disability), desconforto (discomfort) e  insatisfação 
(dissatisfaction)(23). Considerando que o custo financeiro da enfermidade, tanto para o 
paciente quanto para a sociedade, é uma consequência importante do adoecimento, Fletcher 
menciona um sexto “D” a ser incluído: despesa (destitution)(24). 
Com base nessas considerações teóricas, pode-se concluir que os desfechos relevantes 
e desejáveis de uma internação psiquiátrica, a curto prazo, poderiam ser resumidos em:  
a. Resolução do problema que levou o paciente à internação: esbatimento de risco 
agudo e melhora sintomática  
b. Satisfação com o atendimento  
c. Cumprir os objetivos anteriormente citados no menor tempo e custo possível.  
Os objetivos de uma internação psiquiátrica, em médio a longo prazo, poderiam ser 
traduzidos nos seguintes desfechos:  
a. Manutenção dos ganhos em melhora sintomática 
b. Diminuição da necessidade de novas internações 
c. Bem-estar e qualidade de vida  
d. Recuperação funcional  
e. Sobrevivência.  
 
No sentido oposto, poderíamos mencionar, como desfechos negativos de uma 
internação psiquiátrica a curto prazo: ausência de melhora ou manutenção do risco que gerou 
a necessidade de internação e tempo prolongado de internação. Em médio a longo prazo, os 
desfechos negativos a serem considerados seriam: re-agudizações, perdas no status de 
funcionalidade, ocorrência de tentativas de suicídio, novas internações, mal-estar, morte por 
suicídio e mortalidade precoce por qualquer causa.   
Esta tese dedica-se a analisar três destes desfechos negativos após uma internação 
psiquiátrica: mortalidade, reinternação e tempo de internação prolongado. A seguir, uma 
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breve revisão sobre a relevância destes desfechos, bem como um paralelo do estudo destes 
desfechos entre a Psiquiatria e a medicina em geral.  
 
 
1.3.1 Mortalidade:  
 
O primeiro sistema de registros de morte na população foi instituído na Inglaterra em 
1839(23). Cinco décadas mais tarde, a Lista Internacional de Causas de Morte classificou todas 
as causas de morte, o que possibilitou que diversos países registrassem mortalidade e a causa 
relacionada numa linguagem comum(25, 26).  Esta lista, mais tarde, deu origem à Classificação 
Internacional de Doenças (CID), usada globalmente não só para registros de mortalidade como 
também de morbidade(26).  
Em medicina, o desfecho primordial por excelência é a mortalidade. Grande parte dos 
esforços da ciência aplicada à medicina foi e segue sendo voltada a reduzir mortalidade 
precoce. A descoberta da penicilina durante a Segunda Guerra Mundial poupou 10.000 vidas 
ao redor do mundo, além de abrir caminho tecnológico para o desenvolvimento de diversos 
outros antimicrobianos que mudaram o perfil demográfico da população mundial. Se ao final 
de século XIX aproximadamente um terço de todas as mortes eram devidas a doenças 
infecciosas, ao final do século XX apenas 4% dos óbitos estavam relacionados a infecções(27). 
Somando à evolução dos antimicrobianos, outros avanços, como o tratamento das doenças 
coronarianas e do infarto agudo do miocárdio, além do advento dos fármacos antirretrovirais, 
mudaram de forma importante a expectativa de vida dos seres humanos. Em 1900, a 
expectativa de vida era em torno de 45 anos nos Estados Unidos e na Europa(28, 29). Este 
número subiu para 71,8 anos em 2015 no mundo(30). 
 
A literatura científica disponível tem documentado a alta mortalidade de pessoas 
portadoras de transtornos mentais, quando comparadas à população em geral. Havendo 
diagnóstico psiquiátrico, o risco de morte por suicídio aumenta em 10 vezes em relação à 
população geral(31). A alta mortalidade desta população não está associada apenas ao risco 
aumentado de suicídio, mas também devido à morte por todas as causas(32-34).   
Em um estudo inglês, a presença de qualquer diagnóstico psiquiátrico está relacionado 
a 65% de excesso de mortalidade em relação ao esperado(35). Em relação à população em 
geral, pessoas com transtornos mentais tem um risco 2.2 vezes maior de morrer por qualquer 
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causa e 7.22 vezes maior de morrer por causas externas. A mediana dos anos de vida perdidos 
para esta população é de 10 anos(36).  
Os primeiros estudos que incluem o tema mortalidade em Psiquiatria começaram a 
surgir na década de 1960, enquanto o interesse em mortalidade na medicina em geral crescia 
em importância desde a década de 1940. A Figura 1 mostra o número absoluto de publicações 
sobre mortalidade na medicina em geral e na Psiquiatria, entre 1940 e 2016.  
O volume de publicações sobre mortalidade em Psiquiatria cresceu da década de 1980 
em diante. Entretanto, apesar de haver evidências suficientes para considerar a mortalidade 
precoce um desfecho relevante em Psiquiatria, o crescimento da quantidade de produção 
científica que inclua a mortalidade em Psiquiatria não é proporcional à tendência da medicina 
em geral. A Figura 2 mostra a proporção de estudos que incluem mortalidade na Psiquiatria e 
na medicina em geral, considerando o total de artigos publicados na Psiquiatria e na medicina 
em geral, respectivamente.   
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Se considerarmos a proporção de artigos como um reflexo do interesse da área num 
tema específico, pode-se concluir que o interesse da Psiquiatria neste desfecho é crescente, 
mas não acompanha o aumento do interesse da medicina em geral.  
 
 
1.3.2 Reinternação: 
 
A ocorrência de uma nova internação, a partir da internação índice, é um desfecho 
importante em saúde por várias razões. Em primeiro lugar, a necessidade de uma nova 
internação pode ser utilizada como um desfecho substituto, que reflete recrudescimento da 
doença, piora clínica e cronicidade. Do ponto de vista do sistema de saúde, a reinternação 
pode ser vista como um desfecho primário, tendo em vista que, via de regra, a internação 
hospitalar é a mais dispendiosa das etapas de um tratamento. Sendo assim, quaisquer 
intervenções médicas podem ser avaliadas, para além da melhora clínica e da redução de 
mortalidade prevenível, na sua capacidade de reduzir a chance de uma internação futura.  
Em Psiquiatria, a reinternação é um desfecho de particular interesse, considerando os 
altos índices de ocorrência reportados pela literatura. A ocorrência de reinternações dentro 
do primeiro ano após a internação índice varia entre 30 e 46%, dependendo do estudo(37-
40). Para além do histórico de internações prévias(37, 39, 41-46), outros fatores 
determinantes de reinternação psiquiátrica são até hoje pouco conhecidos.  
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Como mostra a figura 3, os primeiros estudos em reinternação na Psiquiatria começam 
a surgir no final da década de 1960, aumentando em volume de maneira pronunciada na 
década de 1990. 
 
  Em termos relativos, o interesse da Psiquiatria em reinternação flutuou ao longo dos 
anos (Figura 4), enquanto para a medicina em geral o assunto cresceu em importância de 
modo aproximadamente constante ao longo das décadas (com crescimento mais pronunciado 
nos últimos 10 anos). A década de 1970, que coincide com o início da Reforma Psiquiátrica na 
Europa e Estados Unidos, parece ter sido a época de maior interesse da Psiquiatria no 
desfecho reinternação. Apesar da relevância do desfecho, especialmente na Psiquiatria, a 
linha temporal da Figura 4 mostra uma queda importante na proporção de estudos que 
consideram a reinternação nas últimas duas décadas.  
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1.3.3 Tempo de internação: 
 
Já na década de 1960, Donabedian preocupou-se em incluir indicadores de rendimento 
assistencial como desfechos importantes em saúde(47). Do ponto de vista do sistema de 
saúde, o tempo de internação é um desfecho relevante porque a internação hospitalar 
costuma ser a mais dispendiosa das etapas de um tratamento. Do ponto de vista do paciente 
em geral, quanto mais breve é uma internação, mais rápido é o retorno à vida cotidiana. O 
tempo de internação reflete, também, a eficiência do serviço de saúde em ofertar melhora 
rápida dos sintomas e riscos que trouxeram o paciente à internação.  Observa-se, nas Figuras 
5 e 6, um aumento importante tanto em volume de publicações quanto em interesse 
proporcional da Medicina no desfecho tempo de internação.  
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Em Psiquiatria, o tempo de internação é um desfecho tão relevante quanto desafiador. 
Em linhas gerais, o tempo de internação para pacientes com transtornos mentais é mais longo 
em relação a outras condições: nos Estados Unidos a média de tempo de internação para 
transtornos psiquiátricos é de 8,2 dias, comparado com 4,6 dias para qualquer 
diagnóstico(48). Além disso, leitos psiquiátricos diminuem em todo o mundo e os altos custos 
envolvidos em uma internação tornam mandatórios os esforços para diminuir os dias 
necessários para a recuperação em um leito hospitalar.  
Apesar disso, o interesse da Psiquiatria no desfecho tempo de internação, medido pela 
proporção de estudos publicados sobre o tema, parece estar diminuindo ao longo do tempo. 
À semelhança do que ocorreu com o desfecho reinternação, a década de 1970 parece ter sido 
a época de particular interesse no tempo de internação, coincidindo temporalmente com o 
início da Reforma Psiquiátrica. A partir dos anos 2000, o interesse proporcional da Psiquiatria 
neste desfecho exibe um padrão de queda seguido de uma certa estabilidade.  
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A validação de eficácia e efetividade de intervenções em saúde dá-se através de estudos 
metodologicamente bem conduzidos que comprovam modificação quantitativa em desfechos 
clinicamente relevantes. Neste sentido, a Psiquiatria acompanha a tendência da Medicina, 
que atualmente preconiza intervenções baseadas em evidência. Em consonância, estudos em 
intervenções farmacológicas, de neuromodulação ou psicoterápicas em Psiquiatria 
comumente tem por desfecho de interesse a melhora em sintomas, qualidade de vida ou 
menor taxa de abandono.  Apesar de a Psiquiatria atual ser informada por ciência produzida 
com foco em desfechos clínicos, parece haver uma carência de informações a respeito de 
outros desfechos relevantes, menos explorados tanto em ensaios clínicos quanto em estudos 
observacionais longitudinais.   
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1.4  Justificativa:  
 
A revisão da literatura internacional mostra que, de modo amplo, pessoas portadoras 
de transtornos mentais são vulneráveis a desfechos negativos. Nos três desfechos a que se 
dedica esta tese, a medicina em geral parece mostrar um interesse progressivamente maior, 
não acompanhado pela Psiquiatria. Além disso, as evidências relacionadas à incidência de 
desfechos negativos bem como seus fatores determinantes, provém, majoritariamente, de 
países de alta renda econômica (High-income economies), havendo uma carência de 
informações publicadas na literatura internacional sobre desfechos negativos e seus 
determinantes provenientes de países de economias consideradas de rendas baixas e médias 
(Lower-and-middle-income economy countries).    
Este projeto visa, portanto, investigar a incidência de desfechos negativos após 
admissão em leito psiquiátrico em hospital geral, bem como seus fatores determinantes, 
reportando à literatura internacional dados provenientes do Brasil, um país considerado pelo 
Banco Mundial como uma economia de renda média superior (Upper-middle-income 
economies). 
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2. OBJETIVOS 
 
2.1 Objetivo geral  
Avaliar longitudinalmente, desde a admissão e pelo período de um ano a partir do 
momento da alta hospitalar, pacientes que internaram em leito psiquiátrico do Hospital de 
Clínicas de Porto Alegre, buscando fatores determinantes de desfechos negativos. Os 
desfechos negativos definidos a priori são: (a) tempo de internação prolongado (b) 
reinternação psiquiátrica; (c) morte por qualquer causa. 
 
2.2 Objetivos específicos 
 
2.2.1 Descrever o tempo de internação na população estudada e os determinantes do tempo 
de internação prolongada.  
 
2.2.2 Investigar a ocorrência de reinternação em leito psiquiátrico em um ano após a alta 
hospitalar na população estudada, bem como os determinantes de reinternação. 
 
2.2.3 Reportar a incidência de mortes na população estudada no período de um ano após a 
alta hospitalar.  
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3. METODOLOGIA 
 
3.1 Desenho de estudo  
Trata-se de um estudo observacional, prospectivo de amostragem não probabilística 
consecutiva.  
 
 
3.2 Campo 
 
 Este estudo foi realizado na Unidade de Internação Psiquiátrica (UIP) do Hospital de 
Clínicas de Porto Alegre, um hospital geral universitário de nível terciário. A UIP conta com 26 
leitos dedicados a internações pelo Sistema Único de Saúde (SUS), e 10 leitos dedicados a 
internações da rede privada. Os pacientes que usam os leitos SUS procedem de emergências 
psiquiátricas da cidade, transferência de outros serviços do mesmo hospital ou ainda 
transferidos de outras internações psiquiátricas.  
 
 
3.3 Participantes 
 
 Foram convidados a participar todos os pacientes maiores de 18 anos admitidos em 
leito psiquiátrico entre junho de 2011 e dezembro de 2013, exceto aqueles que preenchiam 
um ou mais dos critérios de não-inclusão abaixo relacionados: 
a. Pacientes com transtornos por uso de substâncias como diagnóstico principal e/ou 
desintoxicação como causa principal da admissão 
b. Agitação psicomotora persistente e grave durante as primeiras 72 horas de 
admissão, que interferisse marcadamente na coleta de dados. Operacionalmente, 
este critério de não inclusão traduziu-se em necessidade de contenção mecânica 
e/ou sedação ostensiva durante grande parte do dia nas primeiras 72 horas de 
admissão.  
c. Pacientes com comprometimento cognitivo que impedisse a coleta de 
informações, quando um adulto responsável não estivesse disponível para 
fornecer os dados. 
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d. Recusa em participar da pesquisa.  
 
Critérios de não inclusão adicionais foram acrescentados dependendo do objetivo de 
cada um dos artigos. 
 
 
3.4 Instrumentos 
 
Protocolos estruturados foram usados para a coleta de dados e aplicados por uma 
equipe de pesquisa treinada. Pesquisadores envolvidos na coleta de dados não estavam 
envolvidos na assistência do paciente. A seguir, os instrumentos e dados coletados são 
descritos segundo a ordem de obtenção, ou seja, instrumentos aplicados na admissão (T0), 
alta (T1) e seguimento (T2). 
 
3.4.1 Tempo 0: admissão  
 
Dados da admissão foram coletados em até 72 horas a contar do momento da 
admissão do paciente. Os instrumentos padronizados foram aplicados em entrevistas 
realizadas por médicos residentes em Psiquiatria ou psiquiatras vinculados à equipe de 
pesquisa. Os demais dados foram coletados através de questionário padronizado diretamente 
com os pacientes, quando possível. Em casos em que não era possível coletar dados 
diretamente com os pacientes, familiares ou responsáveis foram contatados para 
fornecimento das informações. Se não houvesse familiar ou responsável disponível, médicos 
assistentes eram contatados. Se todas as estratégias anteriores falhassem, o prontuário 
eletrônico era consultado.   
 
a) Dados sociodemográficos: idade, gênero, etnicidade, status marital, nível 
educacional, área de residência, tipo de convênio (SUS versus não SUS) e renda.  
b) História psiquiátrica: número de internações psiquiátricas anteriores, história 
prévia de tentativa de suicídio, idade do primeiro diagnóstico, tempo transcorrido 
desde o diagnóstico.  
c) Episódio atual: motivo da admissão, diagnóstico principal da admissão segundo o 
CID 10(49), equipe assistencial na qual o paciente estava alocado. 
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d) Instrumentos padronizados: 
- Mini International Neuropsychiatric Interview Plus (MINI-Plus)(50): O MINI é uma 
entrevista diagnóstica padronizada compatível com os critérios diagnósticos do 
DSM-IV(51). 
- Clinical Global Impression (CGI)(52): Esta escala é utilizada para avaliar gravidade 
geral conforme a impressão clínica do avaliador. Pontuada de 0 (não doente) a 6 
(extremamente doente), foi utilizada como variável contínua.  
- Global Assessment of Functioning (GAF)(51): Instrumento oficial de avaliação da 
funcionalidade do DSM-IV, a GAF avalia funcionamento psicossocial na vida diária 
(trabalho, interações sociais e relacionamentos). Os escores vão de 0 
(funcionamento pobre) a 100 (funcionamento muito bom).  
- Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS)(53): Escala de 18 itens utilizada para avaliar 
sintomas psiquiátricos em geral, foi aplicada em todos os pacientes que 
participaram da pesquisa.  
- Hamilton Rating Scale for Depression (HAM-D)(54): Utilizada para mensurar 
sintomas depressivos, aplicada em pacientes com critério de episódio depressivo 
pelo MINI 
- Young Rating Scale for Mania (YOUNG)(55): Utilizada para mensurar sintomas 
maníacos naqueles pacientes com critério para episódio maníaco segundo o MINI 
 
3.4.2 Tempo 1: alta 
 
 Dados objetivos da internação foram consultados em prontuário eletrônico após a alta 
do paciente. Os instrumentos padronizados foram aplicados em até 72 horas antes da alta.  
a) Dados objetivos da internação: foram coletados tempo de internação e diagnóstico 
final segundo a CID-10.  
b) Instrumentos padronizados:  as escalas CGI, GAF e BPRS foram reaplicadas em todos 
os pacientes.  HAM-D e YOUNG foram reaplicadas naqueles com diagnóstico positivo 
para episódio depressivo e maníaco segundo o MINI, respectivamente.  
 
3.4.3 Tempo 2: seguimento 
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 As entrevistas de seguimento foram realizadas preferencialmente por telefone, entre 
12 e 14 meses após a data da alta do paciente.  Os dados do seguimento foram coletados 
entre junho de 2012 e janeiro de 2015 por bolsistas de iniciação científica vinculados ao 
projeto. Primeiro, tentava-se contato usando os telefones fornecidos por pacientes ou 
responsáveis no momento da admissão. Se o paciente não fosse localizado após pelo menos 
4 tentativas em diferentes dias e diferentes períodos do dia, a equipe de pesquisa tentava 
contato através da unidade de saúde ao qual pertencia o endereço do paciente. Após falha 
nestes procedimentos, considerava-se o paciente como perda de seguimento.  
Nas entrevistas de seguimento foram coletados os seguintes dados: falecimento e 
motivo do falecimento, ocorrência de readmissões psiquiátricas e tipo de assistência recebida 
após a alta.  
 
 
3.5 Análises estatísticas 
 
Os dados da admissão, alta e seguimento foram coletados manualmente e 
posteriormente incluídos em base de dados através do software Survey Monkey®. Após, os 
dados foram exportados e analisados utilizando o SPSS versões 21 e 23. Análises estatísticas 
específicas estão descritas nos artigos.  
 
 
3.6 Considerações éticas  
 
O Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital de Clínicas de Porto Alegre aprovou este 
estudo sob o número de protocolo 10-265/2010. Todos os pacientes elegíveis eram 
convidados a participar e os incluídos assinaram Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 
Para pacientes incapazes de consentir devido a sintomas psicóticos ou deficiência intelectual, 
familiares ou responsáveis legais foram informados sobre o estudo e assinaram o referido 
termo de consentimento. 
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4. RESULTADOS 
 
4.1 Fluxograma geral 
A Figura 7 mostra o fluxograma geral do estudo em cada uma de suas etapas.  
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4.2 Artigo 1 
 
Publicado na Revista Brasileira de Psiquiatria, fator de impacto 2,049 (2016) 
 
http://dx.doi.org/10.1590/1516-4446-2016-2155 
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4.3 Artigo 2 
 
Publicado no periódico General Hospital Psychiatry, fator de impacto 2,279 (2016) 
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4.3.2 Tabelas 1, 2 e 3 
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4.3.3 Figura 1 e figuras suplementares 1 e 2 
 
 
 
Figure 1 Mean predictive value of mean response to be readmitted in a year after a psychiatric 
admission by (a) the number of previous admissions, (b) for patients admitted in a depressive 
episode, the Hamilton Scale score at discharge and (c) for patients admitted by schizophrenia and 
related disorders, the BPRS Scale score at discharge. Bivariate model. 
 
 
  
66 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Supplementary figure 1 Flowchart of the participant’s selection  
791 patients admitted  
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Follow-up: 412 
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Refusals: 175  
Not Included:  
- Age < 18: 12 
- Substance related disorder: 
66 
- Severe cognitive 
impairment: 49 
Final sample: 401 
Death: 1 
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Supplementary figure 2 Comparison between Odds Ratio to be readmitted a year after a psychiatric 
admission by patients admitted in a depressive episode, manic episode, Schizophrenia and related 
disorders and all patients.  
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4.4 Artigo 3 
 
Em preparação. 
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ABSTRACT 
Purpose: To report all-cause mortality in a sample followed up a year after psychiatric 
admission in Brazil. 
Methods: We performed a prospective, observational study in the inpatient psychiatric facility 
of a general, university, tertiary hospital.  
Results: We followed 409 patients. On total, 12 persons died during the follow-up period. The 
incidence of death was 2.6 deaths per 100 person-years, which means 3 to 4 times higher than 
in the general population in the same area.  
Conclusions: Data about this study reinforce the imperative need to consolidate strategies for 
preventing premature deaths among people with severe mental illnesses. 
 
 
INTRODUCTION  
People with severe mental illnesses (SMI) live with health disparities leading to high 
morbidity and mortality and a life expectancy gap1. Beyond poorer outcomes directly related 
to mental illness, these patients have a higher prevalence of diabetes and cardiovascular 
disease. Besides, people with SMI do not have equitable access to health services. A 
systematic review found disparities suggesting inferior quality of care for patients with 
psychiatric diagnoses2. 
High mortality rates are well-known among patients with mental disorders compared 
to the general population, not only due to the increased risk of death by suicide and other 
external causes of death, but also due to all-cause mortality3. People with mental disorder 
have a risk 7.22 times high of dying from unnatural causes and a 2.2 times high rate of death 
from all causes than the general population1.  The median of years of potential life loss is 10 
years1.   
However, few studies examine mortality rates in the specific population with 
psychiatric inpatient admission. Nordentoft et al. report an increase for all-cause mortality of 
two to three-fold, while excess mortality from external causes ranges from 3 to 77-fold in 
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admitted patients in a year3. Kapur at al., studying patients admitted to emergency 
departments as a result of self-harming, found a one-year incidence of 2.2% for all-cause 
mortality and 0.7% for death by suicide. After adjustment, being admitted to a psychiatric unit 
did not represent a higher risk of death4. In a recent cohort, patient discharged of a psychiatric 
admission had an relative risk about 16.2 for all-cause mortality and 25.0 for unnatural cause 
in an year, if compared with persons who not admitted5. 
 Despite some studies examine excess mortality rates in patients with psychiatric 
inpatient admission, there is no data produced in non-High Income countries. Giving the 
paucity of data, the aim of this study is to report all-cause mortality in a sample followed up a 
year after psychiatric admission in Brazil.  
 
METHODS 
Study design and setting 
We performed a prospective, observational study in the inpatient psychiatric facility of 
a general, university, tertiary hospital in southern Brazil (Hospital de Clínicas de Porto Alegre, 
HCPA). The facility was a 36-bed acute psychiatric ward. Patients included in the sample were 
accessed (1) at baseline and (2) 11–14 months after discharge.  
 
Participants 
The sample consisted of all patients aged 18 years or older who were admitted to a 
psychiatric unit between June 2011 and December 2013 who did not meet one or more of the 
following non-inclusion criteria:  
(1) Patients admitted to specific treatment programs with substance-related disorder 
as the main diagnosis and/or detoxification as a main cause of admission;  
  (2) Patient refused to participate.  
Deaths occurring during the admission period were also considered as cases of death. 
Follow-up after discharge was performed by phone between June 2012 and December 2014. 
We defined as follow-up losses, patients not found after at least 4 attempts by phone on 
different days and at different times of day.  
 
Mortality rates 
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Crude death rate was calculated considering cases of death as a numerator and a total 
of patients followed by a denominator. The mortality rate was calculated using person-years.   
 
Ethical considerations 
The Ethical Committee for Research of the HCPA (CEP/HCPA) approved this study (as 
#10-265). All eligible patients were invited to participate. If the patient’s capacity to consent 
was affected by psychotic symptoms or intellectual disability, a relative or responsible person 
was contacted to sign the written informed consent. All participants were informed about the 
study and provided written informed consent.  
 
RESULTS 
During the study period, 691 patients were admitted and 489 (70.76%) are included in 
the final sample. We followed 409 patients, 83.6% of the baseline sample. The mean follow- 
up time was 13.5 months (461 person-years). In total, 12 persons died during the study period, 
representing a crude mortality rate of 2.9%. One person died during the admission period 
(case 4). Considering the person-years followed, the incidence of death is 2.6 deaths per 100 
person-years. Table 1 describes the characteristics of the patients who died: gender, age, 
marital status, diagnosis by ICD-106  at discharge, number of psychiatric admissions and 
suicide attempts, length of stay and cause of death.   
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Table 1. Description of characteristics of the deaths of people during the 12 months following psychiatric admission. 
Case Gender Age 
Marital 
Status 
ICD-10 Diagnosis at discharge 
Psychiatric 
admissions 
Suicide 
attempts 
Length of 
stay 
Death by 
Suicide 
Cause of death 
ICD-10 
classification 
1 F 26 Single Unspecified mood (affective) disorder 1 1 6 Y Gun fire 
External/Violent 
Cause 
 
2 F 47 Divorced Undifferentiated Schizophrenia 10 1 15 Y Jump from great height 
3 F 41 Single 
Paranoid Schizophrenia 
 
17 4 24 Y Medication Overdose 
4 M 60 Widower 
Recurrent depressive disorder, current 
episode severe without psychotic 
symptoms 
16 1 8 Y Hanging 
5 M 22 Single 
Bipolar affective disorder, current 
episode manic with psychotic 
symptoms 
3 0 49 Y Unknown 
6 M 51 Single 
Recurrent depressive disorder, current 
episode severe with psychotic 
symptoms 
3 1 38 N Choking 
 
 
Cardiovascular 
 
7 M 48 Single Hebephrenic schizophrenia 1 0 31 N 
Acute Myocardial 
Infarction 
8 F 47 Married 
Bipolar affective disorder, current 
episode mild or moderate depression 
1 0 28 N 
Acute Myocardial 
Infarction 
9 F 71 Divorced Unspecified nonorganic psychosis 1 0 56 N Oesophagus cancer 
Neoplastic 
 10 F 67 Divorced 
Recurrent depressive disorder, 
unspecified 
2 0 28 N Peritoneal Cancer 
11 F 35 Single 
Other acute predominantly delusional 
psychotic disorders 
35 2 63 N Seizures 
Disease of the 
Nervous System 
12 M 40 Single Paranoid Schizophrenia 15 0 27 ? ? ? 
Abbreviations:  M: Male; F: Female; W: White; NW; Non White; Y: Yes; N: No 
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In this sample, approximately half (n=5) of the deaths were by suicide. Mostly, they 
were single, divorced or widowed individuals. No significant differences were founded in age, 
length of stay, income or marital status between those who died and those who did not die. 
 
DISCUSSION 
After a year of follow-up, 2.6% (26 per 1000 admissions) of patients who were 
admitted to a psychiatric inpatient facility died, almost half by suicide, which is similar to the 
incidence reported by Nordentoft et al3. Despite the fact that mortality rates between 
psychiatric inpatients are smaller than other mortality rates reported by common clinical 
conditions like acute myocardial infarction (15.1%), heart failure (11.3%) and pneumonia 
(11.4%)7, our data report a mortality rate markedly higher than in the general population. The 
most recent data by the Brazilian Institute of Geographic and Statistics (IBGE) report a 
coefficient mortality between 6.1 to 7 per 1000 habitants in the metropolitan area of Porto 
Alegre in 20118. That is, mortality rates between patients admitted to a psychiatric inpatient 
facility are around 3 to 4 times higher than in the general population in the same area.  
 Due to the reduced absolute number of deaths, no statistical comparison between 
those who died and those who did not die was possible. Furthermore, due to unavailability of 
official recent national data about mortality by individual, information on death was obtained 
from relatives instead of coming from official national data. On the other hand, we had follow-
up data for more than 80% of the persons involved in the original sample.  
Data about this study reinforce the imperative need to consolidate strategies for 
preventing premature deaths among people with SMI, including assertive management of 
suicide risk and cardiovascular comorbidities, minimising polypharmacy, and improving 
accessibility to health care. 
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5. DISCUSSÃO 
 
5.1 Achados 
Os três estudos produzidos por esta tese colaboram, de forma geral, para o corpo de 
evidências sobre desfechos adversos entre pacientes que internaram em leito psiquiátrico de 
hospital geral, com dados provenientes de um país “Upper Middle Income”. No artigo 1, foram 
identificados três fatores ainda não descritos em estudos anteriores que buscaram variáveis 
associadas a de tempo de internação prolongada: não ter renda própria, história de 
internações psiquiátricas nos últimos dois anos e escore total na BPRS. Além disso, este artigo 
corroborou achados de que diagnóstico de esquizofrenia e escore total na CGI estão 
associados a maior tempo de internação. De particular importância é o achado de que mais 
de 80% da determinação de tempo de internação não pode ser explicada pelas variáveis da 
história do paciente incluídas nesta análise, indicando que fatores relacionados ao próprio 
serviço de saúde, possivelmente modificáveis, podem estar relacionados a maior tempo de 
internação.    
O artigo 2, dedicado a investigar determinantes modificáveis de reinternação em um 
ano, demonstrou que pacientes que internaram em episódio depressivo, assim como aqueles 
que internaram por Esquizofrenia e transtornos relacionados e receberam alta com sintomas 
residuais têm uma chance maior de terem pelo menos uma nova internação, 
independentemente do número de internações anteriores. Tal achado pode indicar um 
caminho possível para a prevenção de novas internações: medir sintomas antes da alta, pelo 
menos em pacientes que internaram em episódio depressivo ou por Esquizofrenia e 
transtornos relacionados pode ajudar a selecionar pacientes que necessitarão assistência pós 
alta mais assertiva e intensa até atingir a remissão completa, assim evitando novas 
internações.   
O tipo de assistência após a alta também foi alvo de estudo do artigo 2. Neste estudo, 
estar na atenção primária um ano após a alta relacionou-se a uma maior chance de 
reinternação para pacientes que internaram em episódio depressivo. Embora este achado 
levante preocupações acerca do encaminhamento de tais pacientes para a atenção primária, 
deve ser considerado a partir da perspectiva das limitações deste estudo: desenho 
observacional não é o ideal para este tipo de inferência; a pouca variabilidade nesta variável 
(aproximadamente 75% dos pacientes estavam em atendimento especializado), somada às 
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perdas de seguimento e o tamanho total da amostra podem comprometer o estudo mais 
aprofundado do efeito do tipo assistência pós-alta e a ocorrência de desfechos negativos. 
Ainda assim, trata-se de variável relevante que deve ser levada em consideração em estudos 
posteriores. 
Histórico de internações anteriores relacionou-se tanto com tempo de internação 
prolongada, no artigo 1, como com reinternação, no artigo 2. Os artigos 1 e 2 desta tese 
reafirmam o histórico de internações anteriores como um importante preditor de desfechos 
negativos. No artigo 2, pudemos construir um modelo preditivo de internações futuras 
baseado no número de internações anteriores que reafirma o caráter “porta giratória” de 
pacientes crônicos com múltiplas internações. O acúmulo de dados como este na literatura 
poderia embasar diretrizes que, à semelhança de diretrizes de tratamento para transtornos 
específicos baseados em evidência, orientassem tomada de decisão para pacientes que 
necessitam internação psiquiátrica.   
O artigo 3, em preparação no formato de comunicação breve, teve a intenção de 
reportar a mortalidade entre os pacientes acompanhados. Ainda que esta amostra não tenha 
poder estatístico para definir preditores de mortalidade, e o tempo de seguimento seja curto 
para avaliar o desfecho de interesse, o achado desse estudo agrega informações descritivas a 
respeito de mortalidade entre pacientes com transtornos mentais.  
Os artigos 2 e 3 tem o mérito particular de ter conseguido seguir mais de 80% da 
amostra basal utilizando métodos tecnológicos acessíveis e pouco complexos, obtendo 
informações diretamente dos pacientes e seus familiares, sendo capazes de reportar dados 
prescindindo de informações oficiais sobre reinternação e mortalidade.  
 
5.2 Limitações 
Todos os estudos sofreram de limitações determinadas pelo número reduzido de 
participantes, se comparados a estudos provenientes de países desenvolvidos. No artigo 1, 
não foi possível incluir na análise variáveis de comorbidade, possivelmente relacionadas a 
maior tempo de internação, pelo tamanho reduzido da amostra. No artigo 2, o número 
reduzido de pacientes não permitiu que todos os diagnósticos fossem avaliados nas análises 
estratificadas. Perdas de coleta de dados nos três períodos de avaliação também 
influenciaram negativamente as análises posteriores.  
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5.3 Outros desfechos relevantes 
Esta tese dedicou-se a avaliar tempo de internação, reinternação e mortalidade na 
população estudada. A melhora clínica dos pacientes desta amostra durante a internação foi 
reportada em outro artigo cuja autora desta tese é coautora (Anexo 1). Outros desfechos de 
interesse a serem mencionados, com dados já coletados desta mesma amostra, são: 
satisfação do paciente com a assistência medida no momento da alta (T1), tentativas de 
suicídio em até um ano após a alta, retorno ao mercado de trabalho e qualidade de vida 
medida através do EURO-HIS-QOL (T2). Trata-se de desfechos relevantes que podem ser 
objeto de estudos posteriores(34).  
 
5.4 Internação psiquiátrica em hospital geral 
O modelo de internação psiquiátrica em hospital geral é advogado pela Reforma 
Psiquiátrica e amplamente defendido pela Psiquiatria contemporânea como o melhor 
ambiente para tratamento de agudizações de transtornos mentais graves. No entanto, ainda 
hoje, este modelo assistencial predomina apenas em alguns países do mundo, como mostra a 
Figura 8(56).  
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 No Brasil, assim como na maioria dos países que reportaram dados, predominam ainda 
leitos em hospitais psiquiátricos. A Figura 9 mostra a tendência a aumento proporcional de 
leitos em hospital psiquiátrico (em verde) e a leitos psiquiátricos em hospital geral (em rosa), 
entre 2011 e 2014.  
 
 
Como se vê na Figura 9, no Brasil, além do predomínio em números absolutos de leito 
em hospital psiquiátrico, a tendência é o aumento em proporção de leitos em hospitais 
psiquiátricos. Logo, os resultados desta tese refletem os desfechos de um modelo assistencial 
preconizado, porém não predominante, tanto no Brasil como no mundo.  
Não há dados suficientes na literatura internacional que apontem para uma melhor 
qualidade assistencial quando a admissão psiquiátrica se dá em leito psiquiátrico de hospital 
geral. Seriam os leitos psiquiátricos em hospital geral melhores que leitos para pacientes 
agudos em hospital psiquiátrico na prevenção de desfechos adversos em longo prazo, como 
reinternação e mortalidade precoce? Considerando que o modelo de assistência asilar já foi 
superado de um modo geral, mas que coexistem internações psiquiátricas em leito de hospital 
geral e em leito de hospital psiquiátrico, trata-se de uma questão relevante do ponto de vista 
de saúde pública.  
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Por fim, a discussão a respeito da importância do estudo de desfechos relevantes, 
aplicada nesta tese à internação psiquiátrica, levanta também a necessidade da Psiquiatria, 
como disciplina, de dedicar-se a comparar diferentes modelos assistenciais e seus resultados 
em termos de desfechos relevantes. É possível que estudos que produzam evidências a 
respeito de modelos assistenciais mais vantajosos ofereçam diretrizes que viabilizem 
melhores resultados para pacientes com transtornos mentais. 
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5. CONSIDERAÇÕES FINAIS 
Este estudo avaliou desfechos adversos entre pacientes admitidos em uma unidade 
de internação psiquiátrica em hospital geral terciário e universitário, um modelo assistencial 
relativamente recente dentro da história da Psiquiatria. Apesar de ter sido capaz de produzir 
evidências a respeito dos desfechos que se propôs a estudar, ainda carecemos de pesquisas 
que se dediquem a avaliar desfechos em internação psiquiátrica de hospital geral, 
especialmente em países menos desenvolvidos, dada a carência de dados provenientes dessas 
regiões.  
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ANEXO 1: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
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ANEXO 2: Protocolo de avaliação na admissão (T0) e  alta (T1) 
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ANEXO 3: Protocolo de seguimento (T2)  
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